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de cancer al glandei mamare (CGM) şi analiza acestuia în funcţie de factorul ereditar şi patologia 
concomitentă a glandei tiroide a evendenţiat acţiunea imunodepresivă a factorilor studiaţi la bolnavele 
cu MB şi CGM.
 
Summary
The study imune state with lymphocyt immunothypesion method periferal vessels and 
determinesion antigen for 30 patients with benign tumors (BT) and 29 patients with breast cancer 
(BC). The analyse in function from actions of hereditary factor and concomitant  patology  of thyroid 
gland is gain ground this factors for immunosuppression by patients with BT and BC.
ASPECTE ACTUALE ALE DIAGNOSTICULUI, MORFOLOGIEI, CLINICII 
ŞI TRATAMENTULUI CANCERULUI MAMAR IN SITU
Vasile Jovmir, dr.h. în medicină, conf., Simona Chiaburu, medic-ordinator, Lilia Moraru, 
medic rezident, Institutul Oncologic din Moldova 
Cancerul mamar cuprinde două entităţi separate, cu pronostic şi tratament diferit: cancerul 
mamar neinvaziv (carcinomul in situ) şi cancerul mamar invaziv. Morfogeneza  cancerului  mamar 
este constituită din câteva etape: hiperplazie, atipie şi carcinom in situ, cancerul invaziv. Până la 
dezvoltarea invaziei, când apare riscul metastazării celulelor canceroase, bolnava poate fi  garantat 
vindecată, iar vindecarea pacientului este scopul principal şi cauza existenţei oncologiei. Cu părere 
de rău, la moment cancerul mamar avansat (st. III-IV) constituie în Republica Moldova 43,9 %,  iar 
aceasta determină rezultatele nesatisfăcătoare ale tratamentului. Carcinomul neinvazv în ţările UE 
este depistat în 20-40 % cazuri, în Republica Moldova în 1,5-2 %.
 Carcinomul in situ (CIS, carcinomul neinfi ltrativ, сarcinomul neinvaziv) este termenul folosit 
pentru a defi ni proliferarea celulelor epiteliale maligne în sistemul ductal –lobular fără depăşirea 
membranei bazale şi fără invazie în ţesutul conjunctiv. Conform datelor diferitor autori, frecvenţa 
carcinomului in situ alcătuieşte 5-40% din totalitatea cancerelor glandei mamare primar depistate 
[4,6,8,13]. În anul 1898 a apărut prima lucrare documentală despre cancerul neinvaziv, iar în 1908 
A.Cornil a descris asemănarea celulelor cancerului invaziv cu celulele canceroase delimitate de 
epiteliul ductal. G.Cheatle şi M.Cutler au fost printre primii care au afi rmat că CIS este o formă de 
cancer, reprezentată de un complex de celule maligne, delimitate de epiteliu, neincluzând în proces 
membrana bazală. CIS face parte din formele precoce de cancer. Conform clasifi cării internaţionale, 
după sistema TNM (2003), CIS se atribuie la stadiul 0, iar tumoarea primară este considerată T is. 
Toate acestea  vorbesc despre dimensiunile minimale ale CIS. În realitate CIS poate atinge 5-10cm, 
chiar şi mai mult, neavând semne de invazie [4,6,8,13]. Din aceste considerente mulţi autori au 
propus divizarea CIS în două grupe: I - clinică (tumoare palpabilă) şi II - subclinică (depistată numai 
la examen mamografi c, USG ,TC sau IRM).
Există două tipuri de CIS: I-ul - ductal (DCIS), care se dezvoltă din epiteliul ductal, şi II - 
lobular (LCIS), care se dezvoltă din epiteliul lobular. Cel mai frecvent este depistat carcinomul ductal 
in situ (DCIS).
Carcinomul ductal in situ (carcinom intracanalicular, carcinom intraductal) este proliferarea 
celulelor maligne în interiorul ducturilor glandei mamare fără afectarea membranei bazale. DCIS este 
o patologie destul de heterogenă, care constă din leziuni proliferative caracterizate prin atipii celulare 
de la minime la majore şi de aspecte arhitecturale foarte variate. 
După clasifi carea europeană, au fost diferenţiate trei categorii DCIS: puţin diferenţiat, moderat 
diferenţiat şi bine diferenţiat. Din punct de vedere morfologic există două tipuri de bază  DCIS: 
I - comedocarcinom (cu evoluţie  nefavorabilă),  II - necomedocarcinom (cu evoluţie favorabilă) 
şi 4 subtipuri: micropapilar, papilar,  solid şi  cribriform. Aceste forme se întâlnesc rar de sine 
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stătător, de obicei fi ind prezente minimum două subtipuri. Cea mai frecventă formă histologică este 
comedocarcinomul. Particularitatea comună a tuturor tipurilor morfologice este proliferarea celulelor 
epiteliale maligne în limita lumenului ducturilor fără invazie în stroma glandei mamare. 
Tipul comedo are un aspect citologic mai malign, corespunde cu o necroză centrală ductală, în 
50 % cazuri afectează un singur duct sau este prezent în mai mult de jumătate de canale invadate , are 
o rată de proliferare mare, se asociază mult mai frecvent cu arii de microinvazie şi prezintă adesea 
markeri de agresivitate biologică, cum ar fi  aneuploidia. În majoritatea clasifi cărilor tipul comedo se 
asociază cu un grad nuclear ridicat.
Azzopardi a individualizat un tip histologic aparte crampon “clinging carcinoma ”, defi nit ca 
o proliferare malignă constituită din unul sau din mai multe straturi celulare cu un strat mioepitelial 
normal, discontinuu sau absent.
Bazată  tradiţional pe arhitectura leziunilor, clasifi carea histopatologică a DCIS a evaluat în 
ultimii ani pentru a face loc unei clasifi cări cu scop de pronostic. Aceste clasifi cări sunt în mod 
esenţial fondate pe gradul nuclear şi de prezenţa necrozei. Arhitectura tumorii devine un factor sau 
un parametru secundar. În 1997, Conferinţa de Consensus din Filadelfi a a refuzat de a priveligia orice 
clasifi care printre cele existente şi a recomandat ca accentul să fi e pus pe gradul nuclear, necroză, 
polaritate celulară, tipul histopatologic. 
Gradul nuclear -au fost defi nite trei grade nucleare: scăzut, intermediar, ridicat în funcţie de 
mărimea nucleelor, numărul mitozelor, aspectului cromatinei.  
Necroza - este defi nită ca prezenţa celulelor fantomă sau a fragmentelor cariorexice. 
Histopatologic se disting câteva subtipuri: comedonecroză, necroză punctiformă, absenţa necrozei.
Polaritatea celulară - refl ectă orientarea radială a porţiunii apicale a celulelor tumorale în jurul 
spaţiilor intercelulare. Ea este caracteristică pentru carcinomul cu grad nuclear scăzut, pentru subtipul 
cribriform şi solid. 
Arhitectura tumorii.  Participanţii la conferinţă au recunoscut că însăşi arhitectura nu poate servi 
drept bază  pentru o clasifi care pronostică. Se recomandă a preciza tipul arhitectural observat şi în caz 
de aspecte arhitecturale multiple, ele trebuie enumerate conform unui mod de descreştere cantitativă. 
Tipurile arhitecturale admise de către experţii participanţi la conferinţă reprezintă următoarele forme: 
comedocarcinomul, cribriform, solidă, papilară, micropapilară.
Conform Conferinţei Consensus Philadelfi a din 1997, particularităţile histologice ale CDIS 
trebuie să cuprindă:
gradul nuclear (scăzut, intermediar, ridicat); 
 prezenţa sau nu a necrozei, tipul necrozei. 
 noţiunea de polaritate celulară. 
 arhitectura proliferării celulare. 
Carcinomulul lobular in situ (LCIS) în concepţia lui Haagensen (1971) histologic se 
caracterizează printr-o proliferare epitelială intralobulară masivă, dar neinfi ltrativă. Arhitectura 
lobulară este păstrată, iar celulele prezintă o morfologie omogenă, cu mitoze rare şi fără necroză. 
Apare, în special, la femei în premenopauză, după care poate regresa sau chiar dispare [4]. Din 
aceste motive autorul propune denumirea de “neoplazie lobulară”. C.D.Haagensen la examinarea a 
10 000 de paciente cu tumori benigne a depistat LCIS la 2,7%. Spre deosebire de DCIS, LCIS nu se 
manifestă prin tumoare palpabilă, eliminări sangvinolente din mamelon, nu are anumite particularităţi 
mamografi ce. Deosebim două tipuri de bază de LCIS: solid şi glandular. Mai frecvent se întâlneşte 
forma solidă. 
Particularităţi de diagnostic. Clinic diagnosticarea CDIS este defi cilă. DCIS uneori se 
manifestă prin tumoare palpabilă, eliminări de caracter diferit din mamelon sau boala Paget cu/sau 
fără tumoră palpabilă. În majoritatea cazurilor DCIS se depistează întâmplător într-o piesă de rezecţie 
pentru afecţiune benignă sau la o mamografi e. Deseori tumorile palpabile au dimensiuni mari şi 
aproximativ în 25 % cazuri sunt asociate cu tumori invazive (15). DCIS tinde spre depunerea de 
calciu în lumenul ductului respectiv, conform diferitor date [2,4,10] în 72%-80% reprezintă focare de 
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microcalcinate. Microcalcinatele, de regulă, pot fi  situate în grupuri sau difuze, au diferită densitate, 
dimensiuni şi formă. Cea mai mare importanţă diagnostică are cumularea focarelor de calcinate de 
diferită formă pe fondul unei formaţiuni în glanda mamară. Un semn de malignizare este prezenţa 
aproximativ a 15 calcinate pe 1cm². De obicei, dimensiunile focarelor de microcalcifi care nu corespund 
cu dimensiunile răspândirii procesului malign, mai ales în caz de DCIS bine diferenţiate, la care ariile 
afectate pot să nu conţină microcalcifi cări. Acesta este un factor important, care trebuie respectat în 
cazul efectuării operaţiilor econome. Totodată, trebuie efectuată mamografi a bilaterală. Acest lucru 
este important din moment ce aproximativ 10-20% din pacientele cu DCIS au tumori bilaterale. O 
mare însemnătate în diagnosticul DCIS are biopsia. Există câteva tipuri de biopsii: 1) excizionale 
ghidate prin mamografi e, USG sau RMN; 2) stereotaxice cu ac; 3) stereotaxică gidată direcţional cu 
vacuum aspiraţie.
Cu mult mai complicat este a depista LCIS. Această formă nu se manifestă nici clinic, nici 
macroscopic, la mamografi e în majoritatea cazurilor nu se depistează calcinate, iar dacă sunt, atunci 
în 60% microcalcifi cării se supune nu însăşi tumoarea, dar ţesuturile adiacente, uneori la o distanţă 
considerabilă de la focarul primar. LCIS este o leziune în care multifocalitatea şi multicentricitatea 
se întâlnesc frecvent. Multicentricitatea se constată în 60-80 % din cazuri, procentul crescând odată 
cu numărul secţiunilor realizate. LCIS este descoperit şi în sânul contralateral în 50-90 % din cazuri 
[3,4,10]. 
 Rolul altor metode (inclusiv RMN şi USG a sânului) de diagnostic şi de stabilire a dimensiunii 
DCIS încă trebuie stabilit. RMN este folosită tot mai des la examinarea glandei mamare şi poate 
identifi ca tumori ce nu se depistează la mamografi e. Dezvoltarea metodelor de biopsie aspirativă cu 
ac ghidată prin RMN este un domeniu de cercetare clinică foarte activ.
Particularităţi de tratament. Până la mijlocul anului 1980 mastectomia era tratamentul 
standard pentru pacientele cu DCIS. Această metodă era justifi cată, deoarece mai puţin de 5 % din 
cancerele mamare nou-depistate erau DCIS şi majoritatea se prezentau sub formă de tumori mari 
palpabile, eliminări sangvinolente din mamelon sau de maladia Paget a mamelonului. Totodată, rolul 
mastectomiei a fost pus la îndoială odată cu folosirea tot mai frecventă a chirurgiei conservatoare de 
organ în DCIS. Argumentele pentru această atitudine sunt diferite. În primul rând, DCIS este stadializat 
drept stadiul 0 (Tis N0 M0); din moment ce pentru boala invazivă, chirurgia conservatoare mamară s-a 
dovedit a fi  o terapie local efi cientă, este discutabil faptul dacă pentru o leziune neinvazivă tratamentul 
să fi e reprezentat de o chirurgie mai radicală decât în varianta ei invazivă. Multicentricitatea adevărată 
a DCIS s-a dovedit a fi  şi ea foarte rară. Dat fi ind faptul că DCIS reprezintă un grup de tumori heterogene 
şi nu o singură entitate independentă şi deoarece fi ece caz prezintă anumite particularităţi, care trebuie 
luate în consideraţie la alegera tratamentului, este evident că o singură metodă nu va fi  potrivită pentru 
toate formele de DCIS sau pentru toate pacientele. Tipurile de tratament existente în prezent sunt: 
mastectomia, rezecţia sectorală cu radioterapia posoperatorie sau doar rezecţia sectorală. 
Mastectomia este o metodă mai radicală, ea realizând o rată de vindecare de aproape 100% 
[10,18,21]. Excepţii rare sunt pacientele cu diagnosticul de DCIS, dar cu invazie nedepistată histologic 
(aproximativ 1-2%). Totuşi mastectomia se recomandă în tratamentul anumitor grupe de paciente cu 
DCIS:
a) Tumori > 3 cm. 
b) Pacientele cu mai mult de 2 tumori în glanda mamară sau cu microcalcinate difuze aparent 
maligne.
c) Marginile rezecţiei repetat pozitive după 2 sau 3 încercări chirurgicale pentru a îmbunătăţi 
excizia locală.
d) Mastectomia poate fi  indicată când radioterapia glandei mamare este contraindicată, de 
exemplu, sarcina, colagenozele, radioterapia anterioară ş.a.
Operaţiile conservatoare de organ cu radioterapie postoperatorie
Acceptarea operaţiilor conservatoare de organ pentru carcinomul invaziv a provocat un interes 
sporit faţă de folosirea acestei metode în tratamentul DCIS. Operaţia conservatoare de organ pentru 
DCIS este o opţiune de tratament relativ nou. Tratamentul conservativ este indicat pentru DCIS 
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localizat cu diametrul mai mic de 3 cm, fără o dovadă a existenţei unui număr mare de focare sau a 
calcinatelor difuze aparent maligne; tumoarea trebuie înlăturată cu o margine negativă de cel puţin 1 
cm cu rezultate cosmetice acceptabile. Radioterapia în tratamentul DCIS poate avea rolul de factor 
profi lactic al recidivelor locale, deoarece poate nu doar să distrugă celulele canceroase rămase, dar, 
de asemenea, să înlăture precursorii acelor celule; tratamentul începe, de obicei, la aproximativ 2-6 
săptămâni după intervenţia chirurgicală cu păstrarea glandei mamare pentru a permite vindecarea 
adecvată. Radioterapia în doză de 45-50 Gy este administrată pe parcurs de 5-6 săptămâni (câte 8 
Gy în săptămână). Radioterapia adjuvantă postoperatorie este o metodă efi cace pentru diminuarea 
riscului recidivelor locale  după chirurgia conservatoare de organ, totodată, nu s-a observat ameliorarea 
supravieţuirii la 10 ani pentru pacientele iradiate [21]. Problema este identifi carea pacientelor, care pot 
evita această iradiere adjuvantă sau pacientele, care necesită mastectomie. Pentru rezolvarea acestor 
probleme au fost efectuate câteva studii.
Silverstein în 1995 a realizat sistemul de clasifi care Van Nuys (VNPI) [4,10,21], care este uşor 
de reprodus şi de aplicat. Acest indice se bazează pe 4 parametri : dimensiunile tumorale (<15 mm/16-
40/>41mm), grosimea marginilor libere ale exciziei (>10mm/1-9mm/<1mm), clasifi carea anatomo-
patologică (grad nuclear înalt/comedo/grad nuclear jos) şi vârsta (<40/40-60/>60). La 706 paciente 
cu CDIS tratate prin chirurgie conservativă (426 chir/280 chir cu RT), studiul a permis a determina 
un scor pronostic, care face posibilă stabilirea metodei optimale de tratament : VNPI <6: chirurgia 
de sine stătătoare / VNPI <9 : ch cu RT / VNPI >10: mastectomie. Pentru marginile >10mm nu se 
efectuează radioterapia. Pentru margini mai mici aportul radioterapiei a fost statistic demonstrat, la 
marginile <1mm  recidivelor locale fi ind de 40% la 12 ani. Două studii mari prospective randomizate 
(1828 de paciente) au intenţionat să răspundă la întrebarea dacă este necesară efectuarea radioterapiei 
în caz de DCIS, în SUA protocolul NSABP B-17(15,21) şi în Europa EORTC 10853(15,21). Aceste 
două analize au rezolvat problema utilizării radioterapiei adjuvante, care reduce riscul recidivelor 
locale cu 66 %. Ele au contribuit la formarea subgrupelor de paciente, pentru care radioterapia nu 
este necesară, fi ind preferabilă mastectomia. Aceşti autori sunt criticaţi pentru criteriile folosite şi, 
totodată, pentru heterogenitatea tehnicii chirurgicale.
 Noţiunea de dimensiune tumorală este foarte puţin apreciată, iar criteriul pronostic major este 
reprezentat prin marginea de securitate. Hormonoterapia adjuvantă cu tamoxifen, propusă pentru 
cancerul invaziv hormonosensibil, duce nu numai la îmbunătăţirea supravieţuirii, dar şi reduce 
incidenţa cancerului contralateral în jurul la 40 %(15,21). Studiile NSABP B-24 au testat la 1804 
paciente acţiunea tamoxifenului asupra CDIS operat şi iradiat. Administrarea tamoxifenului a permis 
a reduce incidenţa RL 11,1% / 7,7%, iar RL infi ltrative 5,3% / 2,6%, RL in situ 5,8% / 5%. Acest 
studiu a fost criticat, din cauza lipsei nivelului de receptori fi ind incluse femeile cu margini afectate. 
Rezultatele respective n-au fost confi rmate de studiul englez UKCCR (15,21), conform căruia 
tamoxifenul nu modifi că frecvenţa RL (13% / 15%), spre deosebire de acţiunea radioterapiei care s-a 
confi rmat că infl uenţează asupra frecvenţei RL.
Rezecţia sectorală (sectorectomia, cadranectomia) se efectuează  la un subgrup de paciente care 
au:
      a) leziuni mici (< de 1 cm);
      b) DCIS cu grad nuclear scăzut; 
    c) subtipurile non-comedo, la care se obţin margini de rezecţie negative adecvate (> de 
5-10 mm );  
    d) rezultat cosmetic acceptabil şi care se pot prezenta cu regularitate la controalele peri-
odice. 
Tratamentul LCIS are două alternative. Prima opţiune  reprezintă o urmărire clinică atentă, 
similară cu cea a femeilor cu antecedente personale de cancer mamar. Cealaltă alternativă constă 
în mastectomia simplă profi lactică bilaterală, preferabil urmată de un procedeu de reconstrucţie 
mamară imediată. Atitudinea terapeutică tradiţională, care presupunea mastectomia unilaterală şi 
o sectorectomie în sânul contralateral, nu îşi are o justifi care logică, deoarece riscul de apariţie a 
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unui cancer invaziv ulterior se păstrează pentru ţesutul mamar restant. În situaţia în care se preferă 
o urmărire atentă, nu este necesară efectuarea unei excizii largi şi nici obţinerea unor margini de 
rezecţie negative histologic, pentru că LCIS este o boală multifocală.
Radioterapia nu are indicaţii în tratamentul LCIS. Este recunoscut însă rolul hormonilor estrogeni 
în patogeneza bolii şi frecvenţa mare cu care se întâlnesc receptorii estrogenici în tumorile LCIS. 
Teoretic, un tratament antiestrogenic ar scădea riscul de apariţie a unui cancer invaziv la pacientele 
diagnosticate cu LCIS. Acesta este motivul pentru care pacientele cu LCIS au fost incluse în trialul 
de chemoprevenţie al NSABP. Acest trial are scopul de a evalua rolul tamoxifenului în reducerea 
incidenţei cancerului mamar invaziv la pacientele cu risc crescut. Datele preliminare demonstrează 
o scădere cu 49 % a riscului de apariţie a unui cancer mamar invaziv atât la pacientele mai tinere de 
50 de ani, cât şi la cele care au trecut de această vârstă, prin utilizarea tamoxifenului timp de 5 ani. 
Efectul se constată numai la pacientele cu receptori estrogenici pozitivi [4].
Se recomandă ca pacientele cu LCIS să fi e urmărite prin examen clinic o dată la 4-6 luni şi 
anual să se efectueze o mamografi e. Controalele frecvente trebuie păstrate toată viaţa, din cauza 
riscului crescut de apariţie a unui cancer invaziv, care rămâne permanent. 
Limfadenectomia axilară nu este necesară în tratamentul CIS. Desigur tumorile cu microinvazie 
pot metastaza în 1-2% cazuri [10,15]. Problema chirurgului şi a morfopatologului este să identifi ce 
aceste tumori. Riscul microinvaziei este în corelaţie cu dimensiunile tumorii, gradul nuclear înalt sau 
cu DCIS de tipul comedo. Limfadenectomia axilară este indicată, de obicei, pentru tumorile mari 
(>3cm), cu grad nuclear înalt şi tipul comedo. S-a propus efectuarea biopsiei nodululor santinelă 
cu ajutorul metodei histochimice. La moment această metodă este în studiu şi rămâne de stabilit 
avantagele ei clinice.
Prezentăm un studiu preliminar efectuat de noi, care indică situaţia actuală în Republica Moldova 
privind diagnosticarea şi tratamentul cancerului mamar in situ.
Materiale şi metode. Au fost analizate datele histopatologice şi variantele de tratament la 52 de 
paciente сu carcinom in situ al glandei mamare tratate în anii 1982-2000 la Institutul Oncologic din 
Moldova.  Diagnosticul clinic  a fost stabilit în baza examenului histopatologic intra- sau postoperator. 
Vârstă  pacientelor examinate  a fost de la 30  până la 69 de ani. Predominau pacientele cu vârsta între 
50 – 59 de ani (46,1%).
În funcţie de structura histologică a tumorii bolnavele au fost divizate în două grupe: primul 
grup – 36 de bolnave de carcinom ductal in situ  (69,2%), al doilea grup – 16 bolnave de carcinom 
lobular in situ (30,7%). S-au aplicat 5 metode  de tratament (tab.2): mastectomia radicală – 23 de 
paciente (44,2%),  mastectomie radicală şi radoterapie postoperatorie 44 Gy -9 paciente ( 17,3%), 
rezecţie sectorală cu limfadenectomie a ganglionilor limfatici regionali – 9 paciente ( 17,3%), rezecţie 
sectorală cu limfadenectomie şi radioterapie adjuvantă 44 Gy – 10 paciente ( 19,2%), rezecţie sectorală 
cu polichioterapie adjuvantă – 1 pacientă (1,9%). Afectarea ganglionilor limfatici regionali nu s-a 
constatat la nici o pacientă. La toate pacientele în prima etapă de tratament a fost aplicat tratamentul 
chirurgical.
Volumul tratamentului chirurgical a variat de la rezecţie sectorală până la mastectomie (Patey, 
Madden, Halsted). La 20 de paciente a fost aplicat tratamentul combinat: tratament chirurgical + 
radioterapie - la 19 (36,5%) paciente; tratament chirurgical + chimioterapie – la 1 (1,9%) pacientă. 
Diversitatea metodelor de tratament se explică prin intervalul mare de studiu istoric (18 ani), 
tratamentul efectuat de diferiţi specialişti cu diverse viziuni asupra problemei şi lipsa unor factori 
prognostici la moment pentru aprecierea tacticii de tratament. În caz de carcinom in situ  principala 
problemă a fost şi rămâne de efectuat operaţia conservatoare de organ sau  mastectomia.
Rezultate.  Pacientele au fost supravegheate pe parcurs de 5 ani după anul 2000 ( 1982-2005). 
La o singură pacientă cu carcinom in situ lobular, care a suportat rezecţie sectorală cu evidarea 
ganglionilor limfatici regionali şi radioterapie postoperatorie  (44 Gy), s-a depistat recidivă locală 
(1,9%) peste 57 de luni după tratament. La toate celelalte paciente, indiferent de metoda chirurgicală 
sau de tipul de tratament adjuvant aplicat, recidive nu s-au constatat. Supravieţuirea pe parcurs de 
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5 ani - 100%. Rezultatele supravieţuirii la 5 ani în caz de cancer in situ nu depind de metoda de 
tratament chirurgical şi adjuvant. Totuşi dezvoltarea recidivei locale în 1,9 % cazuri cere concretizarea 
indicaţiilor pentru tratamentul chirurgical şi adjuvant în funcţie de structura histologică a tumorii.
Discuţii. Datele din literatura de specialitate şi studiul preliminar efectuat de noi demonstrează 
importaţa implementării Programului Naţional de combatere a cancerului în Republica Moldova, 
obiectivele căruia ar permite  sporirea numărului pacientelor cu cancer mamar neinvaziv şi 
microinvaziv, supravieţuirea cărora poate fi  de 100%. Metodele tehnice contemporane, în special 
dezvoltarea imagisticei (ultrasonografi a, tomografi a computerizată, rezonaţa magnetică), permit 
a suspecta şi diagnostica precoce cancerul mamar neinvaziv [4,5]. Implimentarea acestor metode 
pe larg în cadrul Programului Naţional de combatere a cancerului, pregătirea specialiştilor în 
acest domeniu sunt unele dintre principalele modalităţi de a ameliora situaţia în diagnosticarea şi 
tratamentul cancerului mamar în Republica Moldova. Rezultatele preliminare prezentate mai sus 
ale studiului efectuat pe un grup din 52 de paciente cu cancer in situ confi rmă importanţa acestor 
probleme. Rămân foarte actuale şi problema elaborarii şi aplicarii metodelor corecte de tratament în 
cazul carcinomului in situ pentru efectuarea operaţiilor conservatoare de organ,  stabilrea intraoperator 
a factorilor de risc pentru dezvoltarea recidivelor, aprecierea conform datelor examenului morfologic 
a modului de tratament postoperator. 
Concluzii
Prelevarea pacientelor cu cancer mamar avansat (43,9%) în Republica Moldova cere o 1. 
implimentare activă,  în plan practic şi în plan ştiinţifi c, a Programului Naţional de combatere a 
cancerului pentru sporirea numărului de paciente depistate în stadii precoce, mai ales a carcinomului 
in situ. 
Diagnosticul defi nitiv al carcinomului in situ îl putem stabili numai conform examenului 2. 
histologic, dar poate fi  suspectat până la operaţie prin metode imagistice de diagnostic.
Stabilind intraoperator factorii prognostici pentru apariţia recidivelor locale, avem 3. 
posibilitatea de a aprecia volumul operaţiei (operaţie conservatoare de organ sau mastectomie).
 Stabilind factorii prognostici pentru apariţia recidivelor locale putem determina indicaţiile 4. 
pentru radioterapie, chimioterapie sau hormonoterapie.
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Rezumat
Carcinomul in situ mamar este prima fază de dezvoltare a cancerului şi tratamentul la acest 
moment garantează vindecarea. Cu părere de rău, el constituie în Republica Moldova doar 1,5 - 2 %, 
iar cancerul avansat – 44 %. Carcinomul in situ ar putea fi  depistat tot mai frecvent în urma efectuării 
pe larg a screeningului mamografi c, examenului USG şi RMN. Totodată, trebuie să se acorde o atenţie 
sporită tratării corecte a pacientelor.
Tipurile de tratament pentru carcinomul neinvaziv mamar sunt mastectomia, rezecţia sectorală 
combinată cu radioterapia sau doar rezecţia sectorală. Deoarece carcinomul in situ mamar reprezintă 
un grup eterogen de tumori şi nu o singură entitate independentă, este evident că o singură metodă de 
tratament nu va fi  potrivită pentru toate formele de carcinom mamar neinvaziv. 
Summary
Carcinoma in situ represents a breast lesion that is diagnosed with increasing frequency, mainly 
due to the wide use of sreening mammography. Management options include mastectomy, local 
excision combined with radiation therapy, and local excision alone. Given that carcinoma in situ is a 
heterogeneous group of lesions rather than a single entity, and because patients have a wide variety 
of personal needs that must be addressed during treatment selection, it is obvious that no single 
approach will be appropriate for all forms of carcinoma in situ or for all patients. Axillary lymph 
node dissection is unnecessary in the treatment of pure carcinoma in situ, but  it is indicated when 
microinvasion is present.
CRITERIILE SOCIALE ŞI MEDICALE DE PREDISPUNERE LA CANCER 
MAMAR A POPULAŢIEI MASCULINE DIN REPUBLICA MOLDOVA
Jana Pungă, dr. în medicină, Victor Cernat, dr.h. în medicină,
Institutul Oncologic din Moldova
Conform defi niţiei sale clasice, CM este o maladie ce apare sub infl uenţa mai multor factori 
socioeconomici, ecologici, genetici, constituţionali, anumitor caractere nutriţionale, a dezechilibrelor 
în funcţionarea sistemelor şi organelor interne etc. [2,4,5,7,8]. Opiniile autorilor preocupaţi de 
circumstanţele ce determina apariţia CM la bărbaţi diferă apreciabil, contradicţiile fi ind cauzate atât 
de numărul foarte mic de cazuri clinice şi de observaţii nesimultane pe care se bazează cercetătorii, 
cât şi de diferenţele constatate la populaţiile din diverse spaţii geografi ce [6,7].
Cu toate acestea, precizarea factorilor de risc în populaţiile concrete este indispensabilă, deoarece 
